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ANATOMOFISIOLOGICO-CUNICO PARAO ESTUDANTE DE MEDICINA 


1. Anatomia e fisiologia cardiaca basica 
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Figura 1 - Estruturas cardiacas 
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Figura 2 - Sistema eletrico do coragao 

2. Semiologia cardiaca 
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Figura 3 - Localizagao dos pontos de ausculta cardiaca 
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CARDIOLOGIA 


- Inspegao e palpagao: avaliar deformidades no precordio, localizar o 
ictus cordis, pesquisar fremitos (sensagao tatil gerada por um sopro 
cardfaco); 

- Percussao: etapa pouco realizada, pois sua execugao fica comprome- 
tida devido a interposigao pulmonar entre rebordo costal e coragao; 

- Ausculta: o medico deve se colocar a direita do paciente a fim de aus- 
cultartodas as areas cardfacas: aortica, pulmonar, tricuspide, mitral 
e foco aortico acessorio (conforme exemplificado na Figura 3). Tam- 
bem sao avaliados as bulhas, o ritmo e a frequencia cardfaca, alem de 
verificara presenga de sopros. 

3. Dislipidemias e fatores de risco para doen^as 
cardiovasculares 
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Figura 4 - Metabolismo de lipoproteinas e colesterol 


Tabela 1 - Principals causas de dislipidemia 



- Hipercolesterolemia familiar; 

Elevagao de - Defeito familiar apo-B-100; - Hipotireoidismo; 

colesterol - Hipercolesterolemia poli- - Sindrome nefrotica. 

genica. 
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Alteraqoes 

Dislipidemias primarias 

Dislipidemias 

secundarias 

Elevagao de 
colesterol e 
triglicerides 

- Hiperlipidemia familiar 
combinada; 

- Disbetalipoproteinemia. 

- Hipotireoidismo; 

- Sindrome nefrotica; 

- Diabetes mellitus. 

Elevagao de 
triglicerides 

- Hipertrigliceridemia familiar; 

- Deficiencia de LPL; 

- Deficiencia de apo-CII; 

- Hipertrigliceridemia espo- 
radica. 

- Diabetes mellitus ; 

- Hiperlipidemia alcoolica. 


4. Hipertensao arterial sistemica - conceitos funda¬ 
mentals 

Tecnica de aferigao da Pressao Arterial (PA): 

- 0 paciente deve estar sentado ou deitado, com o brago na altura do 
coragao ou, no caso de estar deitado, com o brago apoiado; 

- Nao deve ter feito uso de substancias estimulantes, como cafefna 
ou cigarro; 

- Deve estar em repouso por pelo menos 5 minutos; 

- A bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% da cir- 
cunferencia do brago, e o comprimento deve envolver pelo menos 
80% do brago; 

- Devem-se usar manguitos adequados para uso pediatrico; 

- Deve-se palparo pulso radial e insuflaro manguito ate 20 a 30mmHg 
acima do valor em que esse pulso nao e mais sentido; 

- 0 1 e som auscultado na desinsuflagao do manguito corresponde a 
pressao arterial sistolica, e o valor em que esses sons nao sao mais 
auscultados corresponde a pressao arterial diastolica. 

- Classificagao da hipertensao arterial 


Tabela 2 - Classificagdo da hipertensao arterial sistemica 


Classificagao 

PA sistolica (mm 

Hg) 

PA diastolica (mmHg) 

Normal 

<120 

e 

<80 

Elevada 

120 a 129 

e 

<80 

Hipertensao estagio 1 

130 a 139 

e/ou 

80 a 89 

Hipertensao estagio 2 

5=140 

e/ou 

5=90 

\Fonte: American Heart Association, 2017. 
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CARDIOLOGIA 



Figura 5 - Diagnostico de hipertensao arterial sistemica 
Fonte: American Fleart Association, 2017. 


Tabela 3 - Principais causas de hipertensao arterial sistemica secundaria 


Uso de 
estrogenios 

E mais comum entre mulheres acima dos 35 anos. Em 
geral, a PA retorna ao normal algumas semanas apos a 
suspensao da medicagao. 

Doenga renal 

Causa mais comum de hipertensao arterial secundaria, 
pode ser resultado de doenga glomerular, tubular, polids- 
tica ou nefropatia diabetica. 

Doenga 

renovascular 

Presente em 1 a 2% dos hipertensos. Em jovens, a causa 
mais comum e a displasia fibromuscular. No restante, 
deve-se a doenga aterosderotica da porgao proximal das 
arterias renais. Pode ser uni ou bilateral (25% dos casos). 


5. Sincope 

Definigao: situagao em que ha perda da conscience e do tonus mus¬ 
cular, podendo persistir por perlodos variaveis. Normalmente esta 
relacionada a situagao de hipoxia cerebral, cujas causas podem ser 
diversas, como sera detalhado na Tabela a seguir. 


Tabela 4 - Causas de sincope 

Tipos ou causas 

Prevalence media 
(%, variagao entre estudos) 

Sincope mediada neurologicamente 
(neurocardiogenica) ou vasovagal 

30 a 60 

Cardlaca (exemplo: cardiomiopatia 
hipertrofica) 

10 a 25 (estudos antigos <20) 
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Tipos ou causas 

Prevalencia media 

(%, variagao entre estudos) 

Arritmias cardiacas (exemplo: bradiarritmias 
etaquiarritmias) 

14 (4 a 26) 

Neurologica (todas) 

10 

Hipotensao ortostatica 

1 a 14 

Smcope situacional 

5 

Medicares 

3 (0 a 7) 

Smdrome do seio carotideo 

1 

Doenga cardiaca organica 

3 (1 a 8) 

Transtornos psiquiatricos 

1 a 5 

Causa desconhecida 

5 a 20 (estudos antigos >30) 
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Figura 6 - Avaliagao da smcope 
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Observagao: e importante diferenciar lipotimia de slncope durante a 
anamnese do paciente, pois a primeira envolve apenas uma perda de 
tonus postural, em que o paciente apresenta queda subita, porem sem 
perda de conscience, como ocorre na slncope. 


Tabela 5 - Trotamento 


Slndromes neurome- 

diadas 

- Orientar sobre a condigao benigna do quadro; 

- Evitar eventos precipitantes; 

- Reconhecer os sintomas premonitorios; 

- Orientar sobre manobras para abortar o episodio (como 
deitar-se e manobras de contrapressao). 

Slncope vasovagal 

- Evitar desidratagao, longos perlodos em ortostase, 
ambientes fechados e quentes e pungoes venosas; 

- Aumentar a ingesta hldrica e de sal (na ausencia de 
hipertensao arterial sistemica); 

- Realizar exerclcio moderado e tilt training (treinos em 
prancha de tilt table test)-, 

- Drogas (quando ha recorrencia frequente ou trauma 
associado): midodrina, fludrocortisona. 

Slndrome do seio 

carotldeo 

- Marca-passo cardlaco: para formas cardioinibitorias 
ou mistas; 

- Nas formas vasodepressoras, o tratamento e seme- 
Ihante ao da slncope vasovagal. 

Slncope situacional 

- Evitar/aliviar o mecanismo de disparo: tosse, defeca- 
gao, micgao, estresse emocional, dor intensa; 

- Quando nao e posslvel controlar o evento de disparo, 
manter volemia adequada e evitar ortostase prolon- 
gada. 

Hipotensao ortos- 
tatica 

- Evitar diureticos, vasodilatadores e alcool; 

- Evitar mudanga brusca de postura, perlodo prolonga- 
do em posigao supina, ambientes quentes, exerclcio 
extenuante e refeigoes copiosas; 

- Aumentar a ingesta hldrica e de sal; 

- Elevar a cabeceira da cama durante o sono; 

- Em casos de diflcil controle, realizar tratamento 
farmacologico (fludrocortisona, midodrina). 
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Disfungao do no 
sinusal 

Marca-passo cardiaco (preferencialmente atrial ou 
dupla camara) 

Doenga do sistema de 
condu^ao atrioven¬ 
tricular 

Marca-passo atrioventricular 

Taquicardias 

supraventriculares 

ou ventriculares 
paroxisticas 

- Ablagao porcateter; 

- Drogas antiarritmicas; 

- Cardiodesfibrilador implantavel. 

Doenqas cardiacas 
ou cardiopulmonares 
estruturais: isquemia 
miocardica aguda 
ou infarto, embolia 
pulmonar, tampona- 
mento pericardico, 
estenose aortica, 
cardiomiopatia 
hipertrofica 

- Tratamento farmacologico ou revascularizagao; 

- Anticoagulagao e trombolise, quando houver indi- 
cagao; 

- Pungao pericardica e drenagem; 

- Cirurgia valvar; 

- Tratamento farmacologico ou cirurgico. 


6. Diagnostics diferencial em dortoracica 

- Dor precordial 

Durante a anamnese do paciente, e importante diferenciar se a dor 
referida e precordial ou cardfaca propriamente dita. Para tanto, deve- 
se detalhar essa dor com base na sua localizagao, irradiagao, carater, 
intensidade, duragao, frequencia, fatores desencadeantes, fatores de 
melhora, fatores de piora, periodicidade e fatores que a acompanham 
(como sudorese, nauseas e vomitos). 


Tabela 6 - Causas de dor toracica 


Dor ossea e neuromuscular 


- Lesoes costais (fraturas/trauma/neurites); 

- Osteocondrite (slndrome de Tietze); 

- Neurite intercostal (herpes-zoster); 

- Outras causas de dor osteomuscular. 
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Doengas gastroesofagicas 


- Refluxo gastroesofagico; 

- Espasmo esofagico; 

- Ulcera peptica e dispepsia; 

- Ruptura de esofago. 


Transtornos psiquiatricos 


- Transtorno do panico e outros disturbios de ansiedade; 

- Transtornos somatoformes; 

- Quadras depressivos. 


Causas cardiovasculares 


- Sindromes coronarianas; 

- Pericardite; 

- Dissecgao de aorta. 


Causas pulmonares 


- Pneumotorax; 

- Tromboembolismo pulmonar; 

- Pneumonia e outras causas de pleurite. 


Outras causas 


- Pancreatite; 

- Colica biliar; 

- Abscesso subfrenico. 


7. Angina estavel 


Tabela 7 - Caracteres propedeuticos da dor tipo anginosa 


Carater 

Em pressao, aperto, constrigao ou peso 

Duraqao 

Alguns minutos (usual - pacientes com quadra de 
aparecimento repentino e duragao fugaz, ou com varias 
horas de evolugao, raramente apresentam angina) 

Localizaqao 

Subesternal (podendo ocorrer, ainda, no ombro, no 
epigastrio, na regiao cervical, no hemitorax e no 
dorso) 
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Irradiagao 

Eventualmente, para membros superiores (direito, 
esquerdo ou ambos), ombro, mandlbula, pescogo, 
dorso e regiao epigastrica 

Intensidade 

Variada (pode levar o indivlduo a imobilidade por 
alguns minutos ou ser menos pronunciada, em es¬ 
pecial em alguns grupos com neuropatia associada, 
como diabeticos) 

Fatores desencade- 
antes (e de piora) 

Precipitagao por esforgo flsico e estresse emocional 

Fatores de melhora 

Allvio caracterlstico com repouso ou uso de nitratos 

Sintomasasso- 

ciados 

Possibilidade de nauseas, vomitos e palidez muco- 
cutanea 


8. Smdromes miocardicas isquemicas instaveis 



Figura 7 - Diagnosticos diferenciais de smdromes miocardicas isquemicas 
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9. Parada cardiorrespiratoria 


Grilar por ^juthitanciur o icrvito dc cmpri^ ncla 



10. Insuficiencia cardiaca congestiva 


Tabela 8 - Criterios de Framingham modificados para o diagnostico de insufi¬ 
ciencia cardiaca 

Criterios maiores 

- Dispneia paroxistica noturna; 

- Ortopneia; 

- Elevagao da pressao venosa jugular; 

- Crepitagoes pulmonares; 

- 3 a bulha; 

- Cardiomegalia na radiografia de torax; 

- Edema pulmonar na radiografia de torax; 

- Perda ^4,5kg em ate 5 dias apos o inicio do tratamento para Insuficien¬ 
cia Cardiaca (1C). 

Criterios menores 

- Edema dos membros inferiores bilateral; 

- Tosse noturna; 

- Dispneia aos medios esforgos; 

- Hepatomegalia; 

- Derrame pleural; 

- FC >120bpm. 
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Figura 9 - Sugestao de diagndstico de insuficiencia cardiaca 


11. Edema agudo pulmonar 


Tabela 9 - Causas 

- Isquemia miocardica; 

- Insuficiencia aortica aguda; 
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CARDIOLOGIA 


- Insuficiencia mitral aguda; 

- Estenose mitral; 

- Hipertensao arterial sistemica; 

- Hipertensao renovascular; 

- Fibrilagao atrial/taquiarritmias; 

- Anemia; 

- Febre; 

- Doenga tireoidiana; 

- Neurogenica. 

12. Hipertensao pulmonar 

Tabela 10 - Clossificogdo de hipertensao pulmonar, segundo a 1/ Conferencia 
Mundiol em Hipertensao Pulmonar, Nice, 2013 

Hipertensao pulmonar 

- Idiopatica; 

- Hereditaria; 

- BMPR2; 

- Mutagoes em genes ALK1, endoglina, ENG, SMAD9, CAV1, KCNK3; 

- Causas desconhecidas; 

- Induzida por drogas e toxinas; 

- Associada a: 

• Doengas do tecido conectivo; 

• Infecgao por HIV; 

• Hipertensao portal; 

• Insuficiencia cardlaca congenita; 

• Esquistossomose. 

- Doenga veno-odusiva pulmonar e/ou hemangiomatose capilar pulmonar; 

- Hipertensao pulmonar persistente do recem-nascido. 

Hipertensao pulmonar associada a doengas do coragao esquerdo 

- Disfungao sistolica; 

- Disfungao diastolica; 

- Doenga valvular; 

- Adquirida ou doenga cardlaca congenita que afeta a entrada ou a salda 
do ventrlculo esquerdo. 

Hipertensao pulmonar associada a doengas pulmonares e/ou hipoxemia 

- Doenga pulmonar obstrutiva cronica; 

- Doenga pulmonar intersticial; 
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Hipertensao pulmonar associada a doengas pulmonares e/ou hipoxemia 1 

- Outras doengas pulmonares com padroes restritivos e obstrutivos 
misturados; 

- Disturbios respiratorios do sono; 

- Disturbios de hipoventilagao alveolar; 

- Exposigao cronica a grandes altitudes; 

- Anomalias do desenvolvimento pulmonar. 

Hipertensao pulmonar portrombose cronica e/ou embolica 

Hipertensao pulmonar com mecanismos multifatoriais nao daros 

- Disturbios hematologicos: anemia hemolltica cronica, doengas reumati- 
cas e esplenectomia; 

- Doengas sistemicas: sarcoidose, histiocitose de celulas de Langerhans 
(linfangioleiomiomatose) e vasculite; 

- Disturbios metabolicos: doenga de armazenamento de glicogenio, 
doenga de Gaucher, disturbios da tireoide; 

- Outros: obstrugao tumoral, mediastinite fibrosante, insuficiencia renal 
cronica em dialise, hipertensao pulmonar segmentar. 

Fonte: adaptodo de Updated clinical classification of pulmonary hyper¬ 
tension. Journal of the American College of Cardiology. 


13. Avalia^ao e abordagem perioperatoria 


Tabela 11 - Risco cirurgico conforme o procedimento 


Riscos 

Tipos de cirurgia 

Eventos cardio- 
vasculares (%) 

Alto 

- Cirurgia de urgencia ou emergencia; 

^5 

- Cirurgias vasculares arteriais de aorta 
e vasculares perifericas. 

Intermediario 

- Endarterectomia de carotidas; 

1 a 5 

- Cirurgias de cabega e pescogo; 

- Cirurgias ortopedicas; 

- Cirurgias prostaticas; 

- Cirurgia intraperitoneal e cirurgia 
intratoracica. 

Baixo 

- Procedimentos endoscopicos; 

<1 

- Procedimentos superficial; 

- Cirurgia de catarata; 

- Cirurgia da mama; 

- Cirurgias ambulatoriais. 
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1. Anatomia e fisiologia renal 
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Figura 1 - Anatomia renal 
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2. Semiologia de rins e vias urinarias 
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Figura 3 - Anatomia topografica dos rins 


0 sistema urinario e composto por: rins, pelve renal, ureter, bexiga e 

uretra, com localizagao retroperitoneal. 

Durante a anamnese, devem ser pesquisados: 

- Queixas relacionadas a retengao urinaria (disuria, polaciuria, nicturia 
e urgencia miccional) que podem estar associadas a causas de insu- 
fkiencia renal aguda; 

- Alteragoes relacionadas ao esvaziamento: jato urinario fraco, goteja- 
mento pos-miccional, hesitagao miccional, sensagao de esvaziamen¬ 
to incompleto da bexiga; 

- Presenga de dor em flancos; 

- Edema, principalmente em membros inferiores; 

- Incontinencia urinaria; 

- Aspecto da urina: hematuria, coluria, odor fetido, opacidade e pre¬ 
sent de espuma; 

- Hipertensao arterial sistemica (algumas causas de hipertensao arterial 
relacionam-se com causas renais, como a hipertensao renovascular). 

0 exame fisico renal envolve inspegao, palpagao e percussao da loja renal. 


A 
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A percussao e um dos passos mais importantes, pois nele se pesquisa 
o sinal de Giordano: quando positivo (presenga de dor), ha distensao 
da capsula renal porobstrugao ou infecgao. 



Figura 4 - Realizagao da percussao renal, com pesquisa do sinal de Giordano 


Tabela 1 - Segmentos do nefron e suas principals fungdes 


Segmentos 

Fungdes principals 

Glomerulo 

Formagao do ultrafiltrado do plasma 

Tubulo proximal 

- 60 a 70% do filtrado absorvidos; 

- Produgao de amonia; 

- Secregao de Fl + ; 

- Reabsorgao de sodio e 90% de bicarbonato; 

- Secregao de drogas e toxinas; 

- Permeabilidade a agua (reabsorgao passiva); 

- Disfungao hereditaria ou adquirida leva a 
sindrome de Fanconi; 

- Qualquer doenga que afete essa regiao causa 
um desequilibrio hidroeletrolitico importante; 

- Reabsorgao de aproximadamente 100% de 
glicose, vitaminas e aminoacidos. 

Alga de Henle 

- Reabsorgao de 25 a 35% do NaCI filtrado: 

- Segmento ascendente: impermeabilidade a 
agua, mas permeabilidade ao sodio e ao cloro; 

- Segmento descendente: passagem passiva da 
agua para o intersticio hipertonico; 

- Importancia na manutengao do sistema de con- 
tracorrente (essencial para concentrara urina). 
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Segmentos 

Fungdes principals 


- Reabsorgao de 5% do NaCI filtrado; 

Tubulo distal 

- Impermeabilidade a agua; 


- Importancia na regulagao do Ca ++ e do magnesio. 


- Regiao de transigao; 

Tubulo conector 

- Envolvimento na secregao de potassio e H + ; 


- Regulagao por mineralocorticoides. 


- Reabsorgao de Na + e excregao de K + sob influen- 
cia da aldosterona; 

Ducto coletor 

- Importancia no equillbrio acidobasico (pode 
secretar H + ou bicarbonato); 

- Reabsorgao de agua na presenga da vasopres- 
sina (ADH); 


- Local final de modificagao da urina; 


- Mecanismo de contracorrente com a ureia. 


3. Disturbios do potassio 


Tabela 2 - Causas de hipercalemia 


Carga excessiva de 
potassio 

- Fontes exogenas: alimentos ricos em potassio 
(raramente causam hipercalemia isoladamente), 
suplementagoes oral ou intravenosa, substitutos 
do sal, sangue em estoque, geofagia, solugao 
de Collins; 

- Fontes endogenas: hemolise, exerdcio excessivo, 
lise tumoral, sangramentos digestivos, trombo- 
citose, rabdomiolise, estados catabolicos. 

Aumento da saida de 
potassio do intracelu- 
lar - translocagao de 
potassio 

- Menor disponibilidade de insulina; 

- Diminuigao da atividade adrenergica: uso de 
betabloqueadores; 

- Diminuigao do pH extracelular (acidose meta- 
bolica); 

- Paralisia periodica hipercalemica; 

- Uso de bloqueadores neuromusculares (succinil- 
colina) ou de arginina; 

- Uso excessivo de digital e outras substancias 
que inibem a Na + -K + -ATPase; 

- Pseudo-hipercalemia. 


A 
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Diminuigao da excre- 
qao de potassio 

- Insuficiencia renal cronica ou aguda; 

- Defeito seletivo na secregao distal de potassio; 

- Alteragao do sistema renina-angiotensina-aldos- 
terona: drogas (Inibidores da Enzima Conversora 
de Angiotensina - lECAs bloqueadores dos 
receptores de angiotensina, Anti-lnflamato- 
rios Nao Esteroides - AINEs inibidores de 
calcineurina (tacrolimo, cidosporina), heparina, 
lltio, antagonistas da aldosterona), hipoaldos- 
teronismo, diureticos poupadores de potassio, 
intoxicagao digitalica; 

- Diminuigao da secregao adrenal de aldosterona: hi- 
poaldosteronismo primario, insuficiencia adrenal*, 
hiperplasia adrenal congenita, hipoaldosteronismo 
hiporreninemico (acidose tubular renal tipo IV); 

- Pseudo-hipoaldosteronismo: resistencia a agao 
da aldosterona; 

- Hipervolemia cronica em pacientes diallticos; 

- Bloqueio dos canais de sodio das celulas 
principais: amilorida, triantereno, trimetoprima 
e pentamidina; 

- Diminuigao do aporte distal de sodio: deplegao 
do volume circulante efetivo. 

* Insuficiencia adrenal primaria, com destruigao infecciosa da adrenal 
(tuberculose, micobacteriose atfpica, HIV, citomegalovfrus). 


4. Disturbios do sodio 


Tabela 3 - Principals causas de hipernatremia 


Perda de agua 

- Perdas insensiveis: respiragao e sudorese; 

- Hipodipsia; 

- Diabetes insipidus central e nefrogenico. 

Perda de fluido 
hipotonico 

- Perdas renais: diurese osmotica, diureticos de 
alga, fase poliurica da necrose tubular aguda, 
diurese pos-obstrutiva; 

- Perdas gastrintestinais: vomitos, diarreia, fistulas, 
sonda nasogastrica; 

- Perdas pela pele: queimadura, sudorese excessi- 
va, febre, exposigao a altas temperaturas. 

Sobrecarga de sodio 

- Administragao de solugoes hipertonicas de sodio; 

- Enemas ricos em sodio; 

- Hiperaldosteronismo primario; 

- Slndrome de Cushing. 
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Tabela 4 - Investigagao da causa da hiponatremia 

a) Pode ser pseudo-hiponatremia? 

b) Qual(is) medicamento(s) o paciente usa? Ele(s) pode(m) causar 
hiponatremia? 

c) Ha sinais de aumento do volume extracelular? 

d) Ha sinais de desidratagao ou hipovolemia? Se positivo, avaliar o sodio 
urinario; pode ser renal ou extrarrenal. 

e) Ha hiperglicemia? 

f) Pode ser transtorno psiquiatrico? 

g) Sempre pensar em hipotireoidismo e insuficiencia adrenal. 

h) HIV? Uso de tiazidico? 

i) Todos os itens anteriores negativos? Pode ser uma Sindrome da Se- 
cregao Inapropriada do ADH (SSIADH). Avaliar pulmao, sistema nervoso 
central ou cancer. 

5. Disturbios do calcio 

Tabela 5 - Causas de hipercalcemia 

- Hipercalcemia dependente do PTH; 

- Hiperparatireoidismo primario; 

- Hiperparatireoidismo terciario; 

- Hipercalcemia hipocalciurica familiar; 

- Hipercalcemia secundaria ao lltio; 

- Hipercalcemia independente do PTH. 

Oncogenica 

- Dependente de PTHrp; 

- Metastases osteollticas e mieloma multiplo. 

Excesso de vitamina D 

- Intoxicagao por vitamina D; 

- Doengas granulomatosas: aumento da conversao de 25-hidroxivitamina 

D em 1,25-hidroxivitamina D por aumento da expressao da enzima 
alfa-1-hidroxilase na lesao; 

- Sindrome de Williams. 

Outras causas 

- Tireotoxicose; 

- Insuficiencia adrenal; 

- Insuficiencia renal aguda; 

- Injuria renal cronica com doenga ossea adinamica; 

- Imobilizagao; 

- Feocromocitoma; 

- Doenga de Jansen; 
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Figura 5 - Metabolismo do calcio 


- Tratamento 

0 tratamento da hipocalcemia leve assintomatica baseia-se na reposi- 
gao de calcio pela dieta ou por meio de carbonato ou citrato de calcio; 
em casos de hipocalcemia sintomatica, gluconato de calcio 1 a 2g, em 
10 a 20 minutos, em SF a 0,9%; apos, reposigao intravenosa de 0,5 a 
1,5mg/kg/h de calcio elementar + calcitriol 0,25 a 0,5pg/d; em caso de 
hipomagnesemia, sulfato de magnesio 2g, em SF a 0,9% lOOmL, em 10 
minutos; e, na hipocalcemia cronica e no hipoparatireoidismo, reposigao 
oral de calcio com calcio elementar 1,5 a 2g/d + calcitriol 0,25 a Ipg/d. 
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6. Injuria renal aguda - dassifica^ao e diagnostics 


Tabela 6 - Comparagoes entre as classificagdes 



Criterios de creatinina no soro 

Criterios de 

RIFLE 

AKIN 

| diurese 

Definigdes 

Aumento da 
creatinina 
serica >50% 
em menos de 
7 dias 

Aumento da 
creatinina se¬ 
rica de 0,3mg/ 
dL ou >50% 
em menos de 
48 horas 

Aumento da 
creatinina no 
soro de 0,3mg/ 
dLem 48 
horas, ou >50% 
em7dias 

Produgao 
de urina 
<0,5mg/ 
kg/h por ^6 
horas 

Classificagao 

RIFLE - 
risk /AKIN 
estagio 
1/KDIGO 
estagio 1 

Aumento da 
creatinina 
serica de 
>50% 

Aumento da 
creatinina 
no soro de 
0,3mg/dLou 
>50% 

Aumento da 
creatinina 
no soro de 
0,3mg/dLou 
>50% 

Produgao 
de urina 
<0,5mg/ 
kg/h por ^6 
horas 

RIFLE- 
injury/ 
AKIN 

estagio 2/ 
KDIGO 
estagio 2 

Aumento da 
creatinina 
serica >100% 

Aumento da 
creatinina 
serica >100% 

Aumento da 
creatinina 
serica >100% 

Produgao 
de urina 
<0,5mg/ 
kg/h por ;=12 
horas 

RIFLE- 
failure/ 
AKIN 
estagio 
3/KDIGO 
estagio 3 

Aumento da 
creatinina 
serica >200% 
ou creatinina 
de base 
^4mg/dLcom 
aumento 
agudo de 
0,5mg/dL 

Aumento da 
creatinina se¬ 
rica >200% ou 
creatinina de 
base ^4mg/dL 
com aumento 
agudo de 
0,5mg/dL 

Aumento da 
creatinina 
serica >200% 
ou creatinina 
^4mg/dL 

Produgao 
de urina 
<0,3mg/ 
kg/h por ;=24 
horas ou 
anuria por 
^12 horas 

RIFLE - 
loss 

Necessidade 
deterapia de 
substituigao 
renal por 
mais de 4 

semanas 




RIFLE- 
end-stage 
renal 
disease 

Necessidade 
de terapia de 
substituigao 
renal por 
mais de 3 

meses 
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Figuro 6 - Etiologias da injuria renal aguda 


7. Doen^a renal cronica - fisiopatologia e dassifica^ao 



Figura 7 - Progressao da doenga renal cronica 
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Tabela 7 - Classificagao e prognostico da doenga renal cronica - KDIGO, 2012 


Classificaqao da albuminuria 
persistente 
(descrigao evariaqao) 

A1 

Normal e leve- 

mente elevado 

A2 

Moderadamente 

elevado 

A3 

Severamente 

elevado 

<30mg/g 

<3mg/mmol 

30 a 300mg/g 

3 a 30mg/mmol 

>300mg/g 

>30mg/mmol 



Observagao: 

- Verde: baixo risco (se nenhum outro marcador de doenga renal, sem IRC); 

- Amarelo: risco moderadamente elevado; 

- Laranja: risco alto; 

- Vermelho: risco muito elevado. 


A 


29 






















ANATOMOFISIOLOGICO-CUNICO PARAO ESTUDANTE DE MEDICINA 


8. Doenga renal cronica - aspectos clmicos e trata- 
mento nao dialitico 
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Figura 8 - Manifestagdes sistemicas da doenga renal cronica 


Tabela 8 - Diretrizes para o manejo da hipertensao arterial sistemica no porta- 
dor de doenga renal cronica 


Dieta 

- Redugao da ingestao de gorduras saturadas e de coles- 
terol; 

- Dieta hipossodica. 

Estilo de 
vida 

- Estlmulo a atividade flsica e exerdcios; 

- Desaconselhamento do tabagismo e do consumo de 
bebidas alcoolicas; 

- Estlmulo a redugao de peso, se sobrepeso ou obeso. 

Medicares anti-hipertensivas 

Imcio 

- Pacientes com PA sistolica persistentemente >130mmHg 
ou diastolica >80mmHg; 

- Pacientes com PA sistolica = 130 a 139mmHg e/ou 
diastolica = 80 a 89mmHg devem ser manejados com 
modificagao do estilo de vida e dieta; aguardar 3 meses. 

Se a meta nao for atingida, iniciar medicagao. 
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Medicares anti-hipertensivas 

Meta 

PA sistolica <130mmHg e diastolica <80mmHg 

lECAeARA- 
-II sao de 
escolha 

Em todos os portadores de insuficiencia renal, de forma 
especial, nos diabeticos, na insuficiencia cardiaca e 
quando relagao albumina-creatinina na I 3 urina da manha 
;=200mg/g 

Seguimento 

- Devem-se aumentar as doses e/ou associar novas classes 
anti-hipertensivas, ate alcangar os objetivos; 

- Tratar outros fatores de risco cardiovasculares. 

Proteinuria 

Autoridades ( National Kidney Foundation) recomendam 
niveis de PA ainda menores se proteinuria >500mg/g 
(proteina/creatinina urinaria) 


Tabela 9 - Manejo nutricionol no paciente com doenga renal cronica* 



Doenga renal cronica** 

Hemodialise 

Proteina 

0,8 a 1g/kg/d de proteinas 
de alto valor biologico*** 

>1,2 a l,3g/kg/d 

Energia 

^35kcal/kg/d; se peso >120% do normal ou paciente 
com mais de 60 anos: possivel redugao do aporte 
calorico 

Porcentagem de 
gordura no aporte 
energetico total 

30 a 40% 

30 a 40% 

Sodio 

<2.000mg/d 

<2.000mg/d 

Potassio 

40 a 70mEq/d 

40 a 70mEq/d 

Fosforo 

600 a 800mg/d**** 

600 a 800mg/d**** 

Agua 

Ate 3.000ml_/d, conforme 
tolerancia 

750 a 1.500mL/d 


* 0 oporte nutricional deve ser ajustado conforme os necessidades 
individuals. 

** TFG <70mL/min/1,73m 2 com evidencio de progressdo. 

*** Alguns recomendam de 0,56 o 0,75g/kg/d, com 0,35g/kg/d de pro- 
tema de olto valor biologico. 0 oporte proteico deve ser oumentodo em 
Ig/d de protemo de alto peso molecular paro coda grama de proteinuria 
em 24 horas. 

**** Quelontes de fosforo sdo frequentemente necessarios para a manu- 
tengdo de niveis odequodos de fosforo. 
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9. Introdu^ao as doen^as glomerulares 

Tabelo 10 - Classificagao das doengas glomerulares de acordo com as carac- 
terfsticas cllnicas 


Leve 


- Sedimento urinario ativo sem insuficiencia renal ou slndrome nefrotica; 

- <15 anos: glomerulonefrite (GN) pos-infecciosa leve, nefropatia por 
IgA, doenga da membrana basal fina, nefrite hereditaria, purpura de 
Henoch-Schonlein, GN proliferativa mesangial; 

-15 a 40 anos: nefropatia por IgA, doenga da membrana basal fina, lupus, 
nefrite hereditaria, GN proliferativa mesangial; 

- >40 anos: nefropatia por IgA. _ 


Moderada a grave 


- Sedimento urinario ativo com insuficiencia renal e proteinuria variavel, 
que pode incluir slndrome nefrotica; 

- <15 anos: GN pos-infecciosa, GN membranoproliferativa; 

-15 a 40 anos: GN pos-infecciosa, lupus, GN rapidamente progressiva, GN 
fibrilar, GN membranoproliferativa; 

- >40 anos: GN rapidamente progressiva, vasculite (incluindo crioglobuli- 
nemia mista), GN fibrilar, GN pos-infecciosa. 


Slndrome nefrotica 


- Proteinuria grave, podendo incluir hematuria; 

- >15 anos: doenga de lesoes mlnimas, glomeruloesderose focal, GN 

proliferativa mesangial; _ 

- De 15 a 40 anos: glomeruloesderose focal, doenga de lesoes mlnimas, 

nefropatia membranosa (incluindo lupus), nefropatia diabetica, pre-e¬ 
clampsia, GN pos-infecciosa (fase tardia);_ 

- >40 anos: glomeruloesderose focal, nefropatia membranosa, nefropatia 
diabetica, doenga de lesoes mlnimas, nefropatia por IgA, amiloidose 
primaria, nefrosderose benigna, GN pos-infecciosa (fase tardia). 


10. Slndrome nefrotica 

Tabela 11 - Caracterfsticas 

- Proteinuria >3,5g/1,73m 2 /24 horas, o que equivale a >3 a 3,5g/24 horas 
no adulto e >50mg/kg/24 horas na crianga; 

- Edema (anasarca); 

- Hipoalbuminemia (albumina <3,5g/dL); 

- Hiperlipidemia; 

- Lipiduria. 
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Figura 9 - Fisiopatologia da sindrome nefrdtica 


Tabela 12 - Causas “secundarias" 


Doengas 

sistemicas 

- Diabetes mellitus; 

- Lupus Eritematoso Sistemico (LES) e outras doengas do 
tecido conjuntivo; 

- Amiloidose; 

- Vasculites sistemicas: Wegener, poliangiite microscopica (raro); 

- Doengas imunologicas: Henoch-Schonlein, crioglobulinemia, 
sarcoidose, sindrome de Goodpasture, GN rapidamente 
progressiva. 

Infecgdes 

- Bacterianas: pos-estreptococica (rara), sifilis secundaria, 
endocardite; 

- Virais: hepatites B e C, infecgao HIV, Epstein-Barr, citome- 
galovirus; 

- Outras: malaria, toxoplasmose, filariose, esquistossomose. 

Medicares 

Ouro, mercurio, metais pesados, penicilamina, anti-inflama- 
torios, litio, captopril, heroina, dorpropamida, rifampicina 

Neoplasias 

- Neoplasias hematologicas (linfomas e leucemias): geral- 
mente com doenga de lesao minima; 

- Tumores solidos: geralmente com glomerulopatia mem- 
branosa. 

Metaboli- 

cas/heredi- 

tarias 

Anemia falciforme, sindrome de Alport, doenga de Fabry, 
sindrome nefrotica familiar, sindrome da unha-patela, 
lipodistrofia parcial 
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- Pos-imunizagao, alergenos, venenos ou doenga do soro; 

Outros 

- Rejeigao a transplante; 

- Nefrosderose hipertensiva acelerada; 


- Relacionada a gravidez (inclui pre-eclampsia). 


11. Smdrome nefritica 

Tabela 13 - Caracteristicas 

- Hematuria dismorfica; 

- Edema; 

- Hipertensao arterial sistemica; 

- Proteinuria nao nefrotica (<3,5g/1,73m 2 /24 horas); 

- Oliguria. 


Tabela 14 - Causas de smdrome nefritica aguda 

Pos-infecciosas 

Pos-infecgao estreptococica, infecgoes virais, endocar- 
dite, abscessos viscerais 

Deposigao de 

complexos 

imunes 

LES, nefropatia por IgA e vasculite por IgA 

Vasculites siste- 
micas 

Poliangiite granulomatosa, poliangiite microscopica 

Deposiqao de 
anticorpos 

Doenga de Goodpasture (anticorpos antimembrana 
basal glomerular) 

Idiopaticas 

A apresentaqao da doenqa decorre de 2 fatores presentes na smdrome 
nefritica aguda 

Expansao de vo¬ 
lume extracelular 

Deve-se a intensa inflamagao glomerular. Podem 
surgir hepatomegalia, turgencia jugular, edema 
periorbitario e de membros inferiores, hipertensao 
arterial e mesmo edema agudo pulmonar. 

Doenqa de base 

Nesse caso, podem predominar os achados da propria 
doenga (por exemplo, hemorragia alveolar, doenga 
pulmonar, vasculite sistemica). 


12. Glomerulonefrite rapidamente progressiva 


Tabela 15 - Classificagao 

|Tipo I | Associada aos anticorpos antimembrana basal glomerular 
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Tipo II 

Mediada por imunocomplexos (na maioria dos casos, os achados 
sorologicos e histologicos apontam para a doenga subjacente, 
como deposito mesangial na nefropatia por IgA, anticorpos an- 
tiestreptococicos e depositos subepiteliais na GN pos-infecciosa, 
anticorpos antinudeares, detectados pela imunofluorescencia de 
IgG, IgA, IgM, C3 e Clq, depositos mesangiais e subendoteliais na 
nefrite lupica, e crioglobulinas circulantes e “trombos” intralumi- 
nais em crioglobulinemia mista) 

Tipo III 

Pauci-imune (frequentemente associada a ANCA) 


13. Doen^astubulointersticiais 


Tabela 16 - Causas de nefrites intersticiais agudas 


Medicamentos (75%) 

- Antibioticos: betalactamicos, sulfonamidas, qui- 
nolonas, vancomicina, eritromicina, rifampicina, 
acidovir e etambutol; 

- Anti-inflamatorios nao esteroides; 

- Diureticos: furosemida, triantereno e tiazidicos; 

- Anticonvulsivantes: fenitoina, fenobarbital, 
carbamazepina e valproato; 

- Outros: captopril, ranitidina, cimetidina, omepra- 
zol, mesalazina, indinavir e alopurinol. 

Infecgdes (5 a 10%) 

- Bacterias: Streptococcus, Staphylococcus, Legio¬ 
nella, Brucella, Yersinia-, 

- Virus: Epstein-Barr, citomegalovirus, HIV e han- 
tavirose, poliovirus principalmente em pacientes 
submetidos a transplante renal; 

- Outras: leptospirose, calazar, Mycoplasma e 
rickettsia. 

Idiopaticas (15 a 20%) 

- Sindrome uveite-nefrite intersticial; 

- Sarcoidose. 


Tabela 17 - Causas de nefrites intersticiais cronicas 


Toxinas exogenas 

- Nefropatia por analgesicos; 

- Nefropatia porchumbo; 

- Outras nefrotoxinas: litio, cidosporina, metais 
pesados. 

Toxinas metabo- 
licas 

- Hiperuricemia; 

- Hipercalcemia; 

- Outras: hipocalemia, cistinose, doenga de Fabry, 
hiperoxaluria. 
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Neoplasias 

Linfomas, leucemias e mieloma multiplo 

Autoimunes 

Slndrome de Sjogren 

Hereditarias 

- Doenga renal polidstica; 

- Doenga dstica medular; 

- Doenga medular esponjosa. 

Outras 

- Nefropatia associada a doenga falciforme; 

- Pielonefrite cronica; 

- Obstrugao cronica do trato urinario; 

- Refluxo vesicoureteral; 

- Nefropatia associada a radioterapia; 

- Nefropatia tubulointersticial cronica secundaria 
associada a doengas glomerulares e a doengas 
renais vasculares. 


14. Doenga renovascular isquemica 


Tabela 18 - Principals diferengas das patologias relacionadas a estenose da 
arteria renal 


Aterosderose 

E a causa mais frequente, 70% dos pacientes sao do 
sexo masculino, com mais de 50 anos, e a lesao e 
frequentemente ostial. 

Displasia fibromus- 
cular 

Tern componente genetico, acomete jovens e, mais 
comumente, as mulheres. Atinge, preferencial- 
mente, grandes troncos. Acomete, ainda, a camada 
media. 

Doenga deTakayasu 

De causa desconhecida, acomete mais mulheres 
asiaticas. Compromete grandes ramos e esta rela- 
cionada ao aumento da velocidade de hemossedi- 
mentagao. 

Neurofibromatose 

De causa predominantemente hereditaria; notam-se 
manchas cafe com leite na pele e lesao ostial. 

Extrlnseca 

Contem tumores, fibroses, aneurisma de aorta e 
dissecgao de aorta. 


15.Transplante renal 


Tabela 19 - Criterios de exclusao de um doador vivo para transplante renal 

- Clearance de creatinina <80mL/1,73m 2 ; 

- Proteinuria >300mg/d; 

- Calculose renal; 
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- Multiplos cistos renais; 

- 3 ou mais arterias renais; 

- Incompatibilidade ABO; 

- Prova cruzada positiva; 

- Hipertensao arterial sem controle; 

- Diabetes mellitus ; 

- Doenga cardiovascular; 

- Insuficiencia pulmonar; 

- Sorologia positiva para HIV; 

- Outras infecgoes graves; 

- Cancer; 

- Vicio em drogas. 

Observagao: parentes de portadores de doenga renal polidstica so serao 
considerados candidatos a doador se apresentarem ultrassonografia 
renal e tomografia renal normal e se tiverem mais do que 30 anos. 

Criterios para priorizagao de receptores 


- Ausencia de via de acesso para tratamento dialltico; _ 

| - Doador crianga (menor de 12 anos) para receptor crianga (menor de 12 anos). 


Tabela 20 - Causas de disfungao do transplante renal 


Categorias 

Causas 


- Compressao extrlnseca (acumulo de llquidos); 

Estrutural 

- Obstrugao ureteral (calculo, cicatriz, massa); 


- Obstrugao uretral (prostata, estreitamento). 

Vascular 

Estenose arterial renal 

Deplegao de volume 

- Insuficiencia cardlaca; 

- Diureticos. 

Parenquimatosa 

renal 

- Rejeigao aguda; 

- Rejeigao cronica; 

- Glomerulonefrite recorrente. 


- Inibidores da enzima conversora de angiotensina; 


- Bloqueadores do receptor de angiotensina II; 

Farmacos 

- Antibioticos; 


- Inibidores de calcineurina; 


- Anti-inflamatorios nao hormonais. 
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